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Fibrilacao Auricular de Novo no Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivel do Segmento ST: Preditores e Impacto na Terapéutica
e Mortalidade

New-Onset Atrial Fibrillation in St-Segment Elevation Myocardial Infarction: Predictors and Impact on Therapy
And Mortality
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Resumo

Fundamento: A fibrilacao auricular de novo no contexto de infarto agudo do miocardio representa um importante
desafio com potencial impacto prognéstico.

Objetivo: Determinar a incidéncia, impacto na terapéutica e mortalidade, e identificar possiveis preditores do aparecimento de
fibrilacao auricular de novo durante o internamento por infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.
Métodos: Estudamos todos os pacientes com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
ST inseridos consecutivamente de 2010 a 2017 num registro nacional portugués e comparamos dois grupos: 1 - sem
fibrilacao auricular; 2- com fibrilagao auricular de novo. Efetuamos analise com modelo de regressao logistica para avaliar
o impacto de fibrilagao auricular de novo na mortalidade intra-hospitalar e identificar preditores independentes para o seu
aparecimento. Para teste de hipéteses, considerou-se significativo p < 0,05.

Resultados: Estudamos 6325 pacientes, dos quais 365 (5,8%) apresentaram fibrilacao auricular de novo. Nao houve diferenca
no niimero de pacientes reperfundidos nem na estratégia de reperfusao. No grupo 2, terapéutica com betabloqueadores
e IECA/ARA foi menos frequente, 20,6% tiveram alta sob anticoagulacao oral e 16,1% sob terapéutica tripla. A fibrilacao
auricular de novo associou-se a maior incidéncia de complicacdes e mortalidade intra-hospitalar, mas nao foi preditor
independente de mortalidade intra-hospitalar. Identificamos idade, acidente vascular cerebral prévio, infarto inferior e
bloqueio auriculoventricular completo como preditores independentes de fibrilagao auricular de novo.

Conclusdes: A fibrilacao auricular de novo continua sendo uma complicacao frequente do infarto agudo do miocardio,
estando associada a aumento das complicagdes e mortalidade intra-hospitalar. Apenas 36,7% desses pacientes teve alta
sob anticoagulacgao. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(5):948-957)

Palavras-chave: Fibrilacao Atrial; Infarto do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST/complicacdes; Hospitalizacao;
Mortalidade; Anti-Hipertensivos; Anticoagulantes.

Abstract

Backgrund: New-onset atrial fibrillation complicating acute myocardial infarction represents an important challenge, with prognostic significance.

Objective: To study the incidence, impact on therapy and mortality, and to identify predictors of development of new-onset atrial fibrillation
during hospital stay for ST-segment elevation myocardial infarction.

Methods: We studied all patients with ST-elevation myocardial infarction included consecutively, between 2010 and 2017, in a Portuguese
national registry and compared two groups: 1 — no atrial fibrillation and 2 — new-onset atrial fibrillation. We adjusted a logistic regression
model data analysis to assess the impact of new-onset atrial fibrillation on in-hospital mortality and to identify independent predictors of its
development. A p value < 0.05 was considered significant.

I Qo/

Results: We studied 6325 patients, and new-onset atrial fibrillation was found in 365 (5.8%). Reperfusion was successfully accomplished
in both groups with no difference regarding type of reperfusion. In group 2, therapy with beta-blockers and angiotensin-conversion enzyme
(ACE) inhibitors/angiotensin receptor blockers (ARBs) was less frequent, 20.6% received anticoagulation at discharge and 16.1% were on
triple therapy. New-onset atrial fibrillation was associated with more in-hospital complications and mortality. However, it was not found as an
independent predictor of in-hospital mortality. We identified age, prior stroke, inferior myocardial infarction and complete atrioventricular block
as independent predictors of new-onset atrial fibrillation.

Conclusion: New-onset atrial fibrillation remains a frequent complication of myocardial infarction and is associated with higher rate of complications
and in-hospital mortality. Age, prior stroke, inferior myocardial infarction and complete atrioventricular block were independent predictors of new
onset atrial fibrillation. Only 36.7% of the patients received anticoagulation at discharge. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(5):948-957)
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Introducao

Afibrilacao atrial (FA) é a arritmia mais comumente encontrada
e muitas vezes complica o infarto agudo do miocérdio (IAM)
com fibrilagao atrial de novo de 6-21%." Neste contexto
clinica, a ocorréncia de FA é significativa, tendo em vista que
frequéncias ventriculares rapidas e irregulares podem prejudicar
ainda mais a circulagdo coronariana. A etiologia da FA, nesse
contexto, assim como em doengas criticas, € provavelmente
multifatorial e inclui isquemia, perfusao atrial reduzida, vias
glicoliticas anaerdbias, inflamagao, fatores neuro-humorais,
anormalidades na regulagdo autondmica, pressdo ventricular
esquerda diastdlica final elevada e pressao atrial elevada.**
A maior parte das evidéncias demonstra que a FA em pacientes
hospitalizados por IAM representa um desafio importante, no
que diz respeito ao papel dos farmacos antiarritmicos e do
tratamento antitrombético.’? O desenvolvimento de FA esta
ligado a pior progndstico e impacto adverso na mortalidade
intra-hospitalar e a longo prazo.>® Esse fato parece se aplicar
também a FA transitéria, que se reverteu para ritmo sinusal no
momento da alta hospitalar.

Com os avangos nas estratégias de reperfusao e tratamentos
atuais com inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ECA), estatinas e terapia antiplaquetéria, pode-se prever que
haveria uma mudanca na incidéncia e no impacto prognéstico
da FA no cenério de IAM.2

O objetivo deste estudo foi determinar a incidéncia de FA
em pacientes hospitalizados por infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMcSST), identificar
preditores do desenvolvimento de FA e analisar seu impacto
na terapia e mortalidade intra-hospitalar, no contexto de IAM
administrado de acordo com as estratégias das diretrizes
mais recentes.

Métodos

Realizamos um estudo de coorte retrospectivo multicéntrico
e identificamos todas as internagcbes hospitalares no periodo
de outubro de 2010 a agosto de 2017 com diagndstico inicial,
na alta hospitalar, de IAMcSST, incluidas consecutivamente em
um registro nacional multicéntrico portugués sobre Sindromes
Coronarianas Agudas (ProACS). O registro portugués conta com
25 departamentos de cardiologia, tendo recebido a aprovagao e
autorizacado do Comité Nacional de Protecdo de Dados (nimero
de autorizagao 3140/2010), e estd registrado no site ClinicalTrials.
gov com o niimero de identificagdo NCT 01642329.

Utilizamos a terceira definicao universal de IAMcSST como
um novo supradesnivelamento do segmento ST no ponto ]
= 0,17 mV em duas derivagdes contiguas ou novo bloqueio
completo do ramo esquerdo, por mais de 30 minutos, em um
cenario clinico compativel com isquemia miocardica aguda.

A FA de novo foi definida como a primeira ocorréncia
de FA no momento do infarto do miocdrdio (IM) ou em
qualquer momento apés o inicio do IM, na auséncia de
diagnéstico prévio.

Dividimos os pacientes em 2 grupos: Grupo 1 — Pacientes
que nao desenvolveram FA durante a internagao hospitalar
por IAMcSST e Grupo 2 — Pacientes com FA de novo durante
internagdo hospitalar por IAMcSST. Foram excluidos pacientes
com diagndstico prévio de FA ou terapia prévia de anticoagulacao.

Em cada paciente, foram coletadas as caracteristicas clinicas
basais, incluindo dados demogréficos e histérico do paciente
(comorbidades cardiovasculares e nao cardiovasculares).
Foram analisados os dados relacionados a angiografia
coronariana, intervengao coronariana percutdnea (nimero de
vasos afetados e niimero de vasos tratados), fungao ventricular
esquerda (avaliada por ecocardiografia, ressonancia magnética,
tomografia computadorizada, angiografia ou cintilografia) e
terapia medicamentosa intra-hospitalar e pés-alta. As variaveis
de desfecho estudadas foram mortalidade e complicagoes
intra-hospitalares, a saber: insuficiéncia cardiaca, choque
cardiogénico, acidente vascular cerebral, hemorragia
importante, bloqueio atrioventricular (AV), taquicardia
ventricular, parada cardiaca, complicagbes mecanicas do
IAM e necessidade de ventilagio mecénica invasiva, cateter
de Swan-Ganz, estimulacdo cardiaca intravenosa, baldao
intra-adrtico ou dispositivo de assisténcia ventricular.

Comparamos os desfechos definidos em ambos os grupos
e realizamos andlise de dados multivariada para avaliar os
preditores independentes para FA de novo e o impacto da
FA de novo na mortalidade intra-hospitalar.

O protocolo de estudo estd de acordo com a Declaragao
de Helsinki.

Analise de dados

As varidveis categéricas foram caracterizadas por
frequéncias absolutas e relativas e as varidveis numéricas por
médias e desvios padrao para distribuigdes simétricas; para
distribui¢bes assimétricas, foram usados medianas e intervalos
interquartis. Verificou-se a normalidade dos dados através do
teste de Kolmogorov-Smirnov.

Foram feitas comparagbes entre os grupos no que diz
respeito as variaveis categoricas, utilizando o teste do
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Para as varidveis
continuas, utilizamos os testes t nao pareados para comparar
as médias, quando possivel. Do contrario, utilizou-se o teste
U de Mann-Whitney para comparar as medianas.

Os preditores foram determinados ajustando-se o modelo
de regressao logistica. As varidveis foram selecionadas para
serem incluidas no modelo usando o método stepwise
forward, juntamente com o teste da razao de verossimilhanga.
Para cada varidvel incluida no modelo de regressao, também
foram estimados o intervalo de confianga de 95% (IC95%) e
a odds ratio ajustada. A qualidade do ajuste dos modelos foi
avaliada determinando a drea sob a curva Receiver Operating
Characteristic (ROC) e sua sensibilidade e especificidade.

Obteve-se uma estimativa de Kaplan-Meier para o tempo
até o 6bito. Realizou-se a comparagao de duas fungbes de
sobrevida pelo teste de log-rank.

As andlises estatisticas foram feitas no software SPSS 19.0°
a um nivel de significancia de 5% para teste de hipéteses.

Resultados

Identificou-se um total de 6.957 pacientes com diagnéstico
primario de infarto do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST. Foram excluidos 632 pacientes devido ao
diagnéstico prévio de FA, terapia prévia de anticoagulagao
ou informagoes faltantes. No total, 6.325 pacientes foram
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incluidos (Figura 1). Detectou-se FA de novo em 365 pacientes
(5,8%). A Tabela 1 mostra as caracteristicas basais gerais e de
ambos os grupos.

Com relagao aos dados demogréficos e comorbidades dos
pacientes, os pacientes que desenvolveram FA de novo tinham
idade mais avancada, maior prevaléncia do sexo feminino,
maior prevaléncia de hipertensao, diabetes mellitus, cirurgia
de revascularizagao miocdrdica prévia, valvulopatia cardiaca,
insuficiéncia cardiaca (IC) prévia, acidente vascular cerebral
prévio, doenga arterial periférica, doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e deméncia. Houve menor prevaléncia de
tabagismo e histérico familiar de doenga coronariana no grupo
2. Nao houve diferenca entre os dois grupos em relagao as
demais caracteristicas analisadas.

Os dados clinicos no momento da internacao sao
apresentados na Tabela 2. Os pacientes do grupo 2 apresentaram
maior frequéncia cardiaca e menor pressao arterial sist6lica no
momento da internagdo. Os pacientes do grupo 2 apresentaram
insuficiéncia cardfaca com maior frequéncia.

Com relagdo a terapia, a reperfusdo foi realizada com
sucesso em ambos os grupos (Figura 2), sem diferenga
significativa. No entanto, os pacientes que desenvolveram
FA apresentaram maior tempo desde o inicio dos sintomas
até a reperfusdo [mediana de 243 (166—400) minutos vs.
267 (185-398) minutos, p = 0,033]. O niimero de pacientes
submetidos a angiografia coronariana ou angioplastia nao

se mostrou estatisticamente diferente. Nao houve diferenga
no ndmero de vasos acometidos, embora os pacientes do
grupo 2 tenham apresentado maior prevaléncia de tronco
comum da corondria esquerda (3,0% vs. 5,2%, p = 0,041),
sem diferenca em relacdo a doengas de outros vasos.
Os pacientes do grupo 2 haviam implantado maior nimero de
stents metélicos (25,1% vs. 35,4%, p = 0,003). Os dispositivos
de trombectomia foram mais utilizados em pacientes do
grupo 2 (32,5% vs. 42,9%, p < 0,001).

A terapia medicamentosa durante a internagao hospitalar
e na alta encontra-se nas Tabelas 3, 4 e 5. A maioria dos
pacientes desenvolveu FA de novo no primeiro dia [mediana
0 (0-1) dias; média 1,2 + 3,5 dias].

A FA de novo mostrou-se associada a maior indice
de complicagoes intra-hospitalares, a saber: pior fungao
ventricular esquerda, maior prevaléncia de IC, choque
cardiogénico, bloqueio AV, taquicardia ventricular, parada
cardiaca, complicagdes mecanicas, acidente vascular cerebral
e hemorragia importante (Tabela 6).

Também esteve associada a uma necessidade mais
frequente de cateter de Swan-Ganz, baldo intra-aértico,
ventilagdo mecanica invasiva e estimulagdo cardiaca
intravenosa (Tabela 7). A duragdo da internagdo foi maior
nos pacientes do grupo 2 [3 (3; 5) dias vs. 5 (4; 9) dias,
p < 0,001]. A mortalidade intra-hospitalar foi maior nos
pacientes que desenvolveram FA de novo (3,8% vs. 13,4%;

Pacientes diagnosticados
com IAMSST (n = 6957)

Pacientes excluidos devido a
diagnéstico prévio de FA,
erapia de anticoagulagao

prévia ou informagdes
faltantes (n = 632)

Pacientes incluidos

Grupo 1 - Pacientes que ndo
desenvolveram FA durante a

devido a IAMSST (n = 5960)

Grupo 2 - Pacientes com FA

(n = 6325)

internagdo hospitalar

de inicio recente durante a

internagao hospitalar
por IAMSST (n = 365)

Figura 1 - Fluxograma com pacientes incluidos e excluidos.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(5):948-957



Congo et al.

Fibrilacao auricular de novo no IAMSST

Artigo Original
Tabela 1 - Caracteristicas basais
N Todos Grupo 1-Sem FA Grupo 2 - FA de novo " OR (IC 95%)
6325 5960 (94,2%) 365 (5,8%)
Sexo feminino (%) 24,2 236 34,2 <0,001 1,69 (1,35-2,12)
Idade (anos) = 75 (%) 1 o213 e <001 3,24 (2,61-4,01)
21,6 20,1 449 <0,001

IMC >30 (%) 20,1 20,2 18,3 0,413 0,89 (0,67-1,18)
Hipertensao arterial (%) 59,6 59,0 69,1 <0,001 1,55 (1,23-1,95)
Diabetes mellitus (%) 23,7 234 28,8 0,021 1,32 (1,04-1,67)
Dislipidemia (%) 51,1 514 417 0,186 0,86 (0,69-1,07)
Tabagismo (%) 38,6 39,3 28,6 <0,001 0,55 (0,43-0,69)
Historico familiar de doenga arterial coronariana (%) 8,5 8,8 24 <0,001 0,25 (0,12-0,53)
Historico de IM (%) 10,1 10,1 99 0,881 0,97 (0,68-1,39)
Historico de ICP (%) 85 8,7 58 0,051 0,64 (0,41-1,00)
CRM prévia (%) 1,0 0,9 25 0,011 2,71(1,33-5,52)
Doenca cardiaca valvar (%) 0,9 0,7 34 <0,001 4,61(2,41-8,81)
Historico de insuficiéncia cardiaca (%) 14 1,3 3,6 < 0,001 2,81 (1,55-5,11)
Acidente vascular cerebral prévio (%) 54 50 10,4 < 0,001 2,19 (1,53-3,12)
Doenga arterial periférica (%) 2,6 25 5,0 0,004 2,06 (1,25-3,40)
Marcapasso/CDI (%) 04 04 0,5 0,647 1,48 (0,35-6,32)
Doenca renal cronica (%) 29 2,8 41 0,132 1,51 (0,88-2,59)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (%) 34 32 6,9 < 0,001 2,23 (1,45-3,43)
Deméncia (%) 1,9 17 53 < 0,001 3,18 (1,92-5,27)

Os valores séo expressos em média = DP, mediana (P25;P75) ou n (%). FA: fibrilagéo atrial; IMC: indice de massa corporal; IM: infarto do miocardio; ICP: intervengéo
coronéria percutanea; CRM: cirurgia de revascularizagdo miocardica; CDI: cardioversor desfibrilador implantével; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Tabela 2 - Dados clinicos no momento da internagéo

Todos Sem FA FA de novo p
1AM (%)
- Anterior 484 484 49,0 0,806
- Inferior 50,6 50,6 49,6 0,704
-BRE 1,0 1,0 1,4 0,424
77+19 77+18 79+24 0,066
Frequéncia cardiaca (bpm) > 100 bpm (%)
1.7 1,3 18,7 <0,001
135+ 30 135+30 126 £ 28 <0,001
Pressao arterial sistélica (mmHg) < 100 mmHg (%)
12,3 12,0 18,1 0,001
80+18 80+ 18 76 + 17 <0,001
Pressao arterial diastdlica (mmHg) < 60 mmHg (%)
14,6 14,4 17,5 0,102
Classe Killip-Kimbal 22 (%) 13,0 12,1 27,3 <0,001
1+£0.8 1+0.8 1,2+£0,9 <0,001
Creatinina (mg/dL) 22 mg/dL (%)
36 33 8,5 <0,001
14,1+1,8 14,1+1,8 135+2 <0,001
Hemoglobina (g/dL) 212 g/dL (%)
87,8 88,2 81,3 <0,001

Os valores séo expressos em médiatDP, mediana (P25;P75) ou n (%). FA: fibrilagdo atrial; IAM: infarto agudo do miocardio; BRE: bloqueio de ramo esquerdo.
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Figura 2 - Terapia de reperfuséo. FA: fibrilag&o atrial; ICP: intervengéo coronariana percuténea.

p < 0,001) (Figura 3). Embora a FA de novo tenha estado
associada a maior incidéncia de complicagbes e mortalidade
intra-hospitalar, pela andlise multivariada, a FA de novo nao foi
encontrada como um preditor independente de mortalidade
intra-hospitalar [OR 1,19 (0,62-2,27), p = 0,608].
Identificamos idade, acidente vascular cerebral prévio,
IAMcSST com localizagao inferior e bloqueio AV completo
como preditores independentes de FA de novo (Tabela 8).

Discussao

Esses dados populacionais refletem a experiéncia
abrangente de uma comunidade em um ambiente de “vida
real”, sendo mais representativos dos pacientes tratados na
pratica clinica do que as populagdes incluidas em ensaios
clinicos randomizados.

Na nossa populagdo, encontrou-se FA de novo em
5,8% dos pacientes hospitalizados por IAMcSST, o que se
coaduna com dados publicados recentemente.'” No entanto,
esse nimero é inferior a maioria dos estudos publicados
anteriormente, sugerindo que, apesar da populagao
apresentar idade cada vez mais avangada e maior prevaléncia
de comorbilidades, a incidéncia de FA no cendrio de infarto

agudo do miocardio diminuiu.®?

Encontrou-se FA de novo mais frequentemente em pacientes
com idade mais avancada, do sexo feminino, com maior
prevaléncia de comorbidades, incluindo hipertensao, diabetes,
acidente vascular cerebral prévio e insuficiéncia cardiaca prévia
e, portanto, maiores escores CHA,DS,-VASc. De acordo com
Schmitt et al.," a revascularizagdo por intervengdo coronariana
percutdnea tem estado associada a um declinio notavel na
incidéncia de FA." No entanto, um dos principais achados do
presente estudo é que a FA de novo como fator complicador
do quadro de IAMcSST é independente da estratégia de
reperfusdo. A reperfusao foi realizada com sucesso em ambos
os grupos, sem diferenga em relacdo ao tipo de reperfusao
e nenhuma diferenca no ndimero de vasos acometidos ou
tratados entre os dois grupos. Esse fato estd de acordo com o
estudo OACIS, onde a FA como fator complicador da evolugao
clinica do infarto do miocérdio parece ser independente
do tratamento com tromboliticos ou intervencdo corondria
percutdnea (ICP)."" No entanto, parece haver um efeito
favoravel da terapia de reperfusao precoce na prevengao de FA
de novo, como também foi sugerido por um estudo anterior.?
O uso de dispositivos de trombectomia, que podem sugerir
uma causa cardioembélica, foi mais frequentemente utilizado
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em pacientes que desenvolveram FA, levantando a questao
de que alguns pacientes com FA de novo podem ter tido FA
paroxistica nao diagnosticada.?

Nao héa dados suficientes que indiquem preferéncias
para o controle da frequéncia ou ritmo na FA como fator
complicador do IAMcSST. Além dos betabloqueadores,
o uso de medicamentos antiarritmicos geralmente se
limita a amiodarona.”™ Em nossa populagao, dois tercos
dos pacientes que desenvolveram FA de novo iniciaram
tratamento com amiodarona.

A escolha da terapia antitrombética ficou a critério
do médico assistente e reflete uma ampla variedade de
estratégias terapéuticas em um ambiente de “vida real”.
Considerando as diretrizes mais recentes publicadas pela
Sociedade Europeia de Cardiologia, a recomendagao é que
pacientes com IAMcSST com indicagao de anticoagulagao
oral, como na FA, devem ser considerados para terapia
tripla com aspirina, clopidogrel e anticoagulante oral
por 1-6 meses.'>' Como mostrado na Tabela 5, nesta
populacdo, apenas 16,1% estavam sob terapia tripla na
alta, 10,2% com é&cido acetilsalicilico (AAS), clopidogrel e
antagonistas da vitamina K, e 5,9% com AAS, clopidogrel
e anticoagulantes orais (NOACs). Essa baixa frequéncia
de terapia tripla em pacientes com IAMcSST vem sendo
relatada em outros estudos, como o estudo APEX-AMI, onde
10,6% dos pacientes com FA de novo hospitalizados por
IAMCSST estavam sob terapia tripla.’® Dezessete por cento
dos pacientes do grupo 2 utilizavam inibidores da P2Y , além
do clopidogrel e nenhum deles utilizava anticoagulantes
no momento da alta hospitalar. Vale ressaltar que 6,1%
dos pacientes tratados com aspirina durante a internagao
ndo estavam recebendo aspirina quando receberam alta,
sugerindo que foi escolhida uma estratégia semelhante a
do ensaio WOEST, que também é corroborada por uma
metanalise que sugere que a combinagao de antagonistas da
vitamina K e monoterapia antiplaquetaria é a melhor escolha
para pacientes com FA submetidos a ICP, considerando
tanto a eficacia quanto a seguranga.'®'” Stenestrand et
al.,'® e Lopes et al.,'> mostraram que apenas uma pequena
porcentagem de pacientes com FA e IAM recebeu terapia
de anticoagulagdo oral na alta hospitalar (30% e 43,4%,
respectivamente). Nossos resultados mostram menor
frequéncia de anticoagulagao: apenas 20,6% dos pacientes
com diagnéstico de FA durante a internagao hospitalar
receberam anticoagulagao oral na alta hospitalar. Quarenta e
cinco por cento dos pacientes em anticoagulagdo na alta
hospitalar recebiam NOACs.
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Tabela 3 - Terapia medicamentosa durante a internagao hospitalar
Todos Grupo 1-Sem FA Grupo 2 - FA de novo p

Aspirina 98,6 98,6 99,2 0,349
Clopidogrel 86,7 86,6 89,3 0,138
Ticagrelor 17,6 17,9 12,3 0,042
Prasugrel 0 0 0

Outras TAP 54 55 52 0,859
Inibidores da GPllbllla 336 335 358 0,362
HNF 46,3 46,3 45,6 0,784
Fondaparinux 6,1 6,0 7,7 0,185
Bivalirudina 0,7 0,6 08 0,512
HBPM 451 443 58,2 <0,001
Antagonistas da vitamina K 1,3 1,0 52 < 0,001
NOAC 0,3 03 0,8 0,106
Betabloqueadores 79,6 80,2 69,5 < 0,001
Inibidores da ECA/BRA 86,3 86,6 80,8 0,002
Antagonistas da aldosterona 13,5 12,6 27,3 <0,001
Estatinas 94,6 94,5 95,6 0,364
Diuréticos 25,1 23,0 58,5 <0,001
Amiodarona 6,5 29 65,9 < 0,001
Qutros antiarritmicos 1,0 09 19 0,08
Digitalicos 0,9 03 1,3 <0,001
Inotropicos 78 6,6 27,3 < 0,001
Levosimendana 1,0 0,7 55 < 0,001

Valores como porcentagem (%). FA: fibrilagéo atrial; TAP: terapia antiplaquetaria; Inibidores da GPIIb/IIIA: Inibidores da glicoproteina lIb/llla; HBPM: heparina de
baixo peso molecular; HNF: heparina néo fracionada; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina; ECA: enzima conversora de angiotensina; NOAC: novos

anticoagulantes orais.

Tabela 4 - Terapia medicamentosa na alta

Todos Grupo 1 - Sem FA Grupo 2 - FA de novo p
Aspirina 96,2 96,3 93,1 0,005
Clopidogrel 80,3 80,2 81,3 0,634
Ticagrelor 19,3 19,6 13,7 0,065
Prasugrel 0,3 0,3 0 1,000
Outras TAP 49 5,0 3,6 0,289
Antagonistas da vitamina K 24 19 11,2 < 0,001
NOACs 1,2 08 79 <0,001
Betabloqueadores 81,6 82,2 711 < 0,001
Inibidores da ECA/BRA 87,7 88,0 81,3 <0,001
Antagonistas da aldosterona 12,0 11,2 26,0 <0,001
Diuréticos 20,1 18,7 46,6 <0,001
Amiodarona 24 1,1 26,4 < 0,001
Qutros antiarritmicos 0,1 0,1 0 1,000
Digitélicos 0,4 0,2 4,0 < 0,001

Valores como porcentagem (%). FA: fibrilagéo atrial; NOAC: novos anticoagulantes orais; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina; ECA: enzima

conversora de angiotensina; TAP: terapia antiplaquetaria.
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Tabela 5 - Pacientes do grupo 2 em terapia tripla

Terapia antitrombética

Grupo 2 - FA de novo

Aspirina + Clopidogrel + Antagonistas da vitamina K 10,2
Aspirina + Clopidogrel + NOACs 59
Aspirina + Ticagrelor/Prasugrel + Antagonistas da vitamina K 0
Aspirina + Ticagrelor/Prasugrel + NOACs 0
Total 16,1
Valores como porcentagem (%). FA: fibrilag&o atrial; NOAC: novos anticoagulantes orais.
Tabela 6 — Complicagoes intra-hospitalares
Todos Grupo 1-Sem FA Grupo 2 - FA de novo p
Frac&o de ejecdo do VE < 50% 434 42,2 62,1 p<0,001
Insuficiéncia Cardiaca 16,8 14,9 48,5 p <0,001
Choque cardiogénico 59 49 22,3 p<0,001
Blogueio atrioventricular 53 48 14,2 p<0,001
Taquicardia ventricular 2,6 2,1 10,7 p <0,001
Parada cardiorrespiratéria 52 48 11,8 p<0,001
Complicagdes mecanicas 1,3 1,2 33 p=10,002
Acidente vascular cerebral 0,7 0,6 25 p=10,001
Hemorragia 19 1,6 6,8 p<0,001
Valores como porcentagem (%). FA: fibrilag&o atrial; VE: ventriculo esquerdo.
Tabela 7 — Procedimentos invasivos realizados
OR (IC 95%) p
Idade 1,02 (1,01-1,04) p <0,001
Acidente vascular cerebral prévio 1,87 (1,09-3,21) p=0,023
IAMcSST inferior 1,57 (1,13-2,18) p = 0,007
Bloqueio AV completo 1,94 (1,19-3,16) p=0,008

Valores como porcentagem (%). IAMcSST: Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST; AV: atrioventricular.

A terapia com betabloqueadores e inibidores da
enzima conversora de angiotensina (ECA)/bloqueadores
dos receptores da angiotensina (BRA) foi encontrada com
menor frequéncia em pacientes que desenvolveram FA
de novo e, embora a maior incidéncia de complicacoes
possa ter opgoes terapéuticas limitadas, esse fato poderia
sugerir que os inibidores do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e os betabloqueadores podem ter um papel
protetor, o que esta de acordo com estudos anteriores. %2
Nenhuma diferenca foi encontrada em relagdo a terapia
com estatinas, diferentemente do que foi sugerido em
estudos anteriores.?’

A FA de novo esteve associada a maior incidéncia de
complicagdes, como acidente vascular cerebral, insuficiéncia
cardiaca, choque cardiogénico, arritmias, parada cardiaca,
complicagdes mecdnicas e hemorragia importante, e
mortalidade intra-hospitalar, mas nao foi considerada
preditor independente de mortalidade, sugerindo que a
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FA de novo como fator complicador do IAMcSST pode ser
simplesmente um indicador de mau estado clinico geral,
sendo condizente com estudos anteriores.>? Estudos em
pacientes com doengas graves também sugerem que a
FA de novo é um indicador de gravidade clinica e pior
prognostico. 325

Idade, acidente vascular cerebral (AVC) prévio, IAMcSST
inferior e bloqueio AV completo foram determinados como
sendo preditores independentes da FA de novo.

Idade e AVC prévio refletem pacientes com maior nimero
de comorbidades. Uma revisao sistematica feita por Schmitt et
al.," incluindo 20 publicagoes, também concluiu que a FA de
novo tem maior probabilidade de agravar o IAM em pacientes
com idade mais avancada." Anormalidades anatémicas
atriais com o envelhecimento, como a fibrose atrial e a
proliferacao de células musculares lisas, podem fornecer
substrato anatémico para o mecanismo de mdltiplas ondas
de reentrada na FA.%
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Figura 3 - Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier para os dois grupos.

Tabela 8 - Preditores independentes da fibrilagéo atrial de novo

Todos Grupo 1-Sem FA Grupo 2 - FA de novo p
Cateter Swan-Ganz 0,6 0,4 3,6 p < 0,001
Baldo intra-adrtico 1,2 11 2,7 p=0,012
Ventilagdo mecanica invasiva 35 32 9,0 p < 0,001
Estimulag&o cardiaca transvenosa 3,6 31 1,2 p < 0,001

FA: fibrilag&o atrial.

A andlise de regressao logistica mostrou o IAMcSST
inferior como preditor independente da FA de novo
em nossa populagao. Kyriakidis et al.,?” demonstraram
que todos os pacientes que desenvolveram arritmia
supraventricular apresentaram IAMcSST inferior e isquemia
atrial direita e esquerda, concluindo que a isquemia do
nodo sinusal, devido a oclusdo coronaria proximal a origem
da artéria do nodo sinusal, foi provavelmente uma das
causas subjacentes da fibrilagao atrial.?” De acordo com
Tjandrawidjaja et al.,?® a anatomia comprometida dos
principais ramos atriais coronarianos esta associada ao
desenvolvimento de arritmia atrial.?®

O estudo GUSTO Il demonstrou que o desenvolvimento
de FA poderia ser devido a outras complicagoes p6s-IAM
que ocorrem antes da FA, como bloqueio AV completo.?
Anteriormente, relatou-se uma associagao entre o bloqueio
AV total e a incidéncia de FA, particularmente no bloqueio AV
do tipo HA, devido a lesbes observadas nos musculos atriais,
incluindo os tratos intermodais.?

A principal pergunta relativa ao manejo de longo prazo
da FA de novo no IAMcSST e sobre iniciar a terapia de
anticoagulagao nesses pacientes permanece sem resposta,
pois ndo ha dados suficientes. Na nossa populagao, apenas
um em cada cinco pacientes recebeu alta com anticoagulagao
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oral. Sdo os necessdrios os dados de seguimento desses
pacientes para avaliar as complicagdes no longo prazo.
De acordo com alguns estudos, a FA de novo no quadro
agudo pode indicar uma propensao para desenvolver arritmia
novamente, possivelmente por causa de comorbidades
associadas ou outros fatores de predisposicdo.> Na nossa
populagao, a estratégia terapéutica parece ter sido baseada
na nogao de que a FA de novo no IAMcSST poderia
representar uma complicagdo transitéria da sindrome
coronariana aguda, como sugerido por alguns estudos
que demonstraram que em pacientes com doenca arterial
coronariana a isquemia promove, independentemente, a
formagdo de um substrato para FA e que as alteragoes da
conducgdo atrial foram eliminadas ap6s a reperfusdo ter
sido realizada com trombélise ou intervencdo corondria
percutanea (ICP) primaria.®303

Limitacoes do estudo

Embora os dados tenham sido adquiridos prospectivamente,
as principais limitagoes deste estudo derivam de seu desenho
retrospectivo, o que limita alguns dados disponiveis.

Outra limitagao é que alguns pacientes diagnosticados
com FA de novo podem, de fato, ter FA paroxistica prévia
ainda nao diagnosticada, o que pode levar a uma incidéncia
superestimada. Esses pacientes também podem representar
um subtipo diferente de pacientes, em comparagdo com a
FA de novo devido ao evento isquémico.

Conclusoes

O presente estudo reflete um registro de grande porte de
FA de novo em pacientes hospitalizados por IAMcSST, o que
mostra que, em uma era moderna de revascularizagdo, a
FA ainda é uma complicacao frequente do infarto agudo do
miocardio, podendo ser reduzida pela reperfusdo precoce
independentemente da estratégia de reperfusdo. Esses dados
confirmam a alta mortalidade e morbidade associada a FA, o
que pode sugerir aimportancia da identificagao desse subgrupo
de pacientes com IAMcSST. Idade, acidente vascular cerebral
prévio, IAMcSST inferior e bloqueio AV completo foram
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